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Ⅰ．緒言 
 
 疾患の予防・治療において、栄養療法はその基礎となるものである。しかし薬物療法
に比較すると、栄養療法は患者自身がより積極的に関わる必要がある。実際の管理・指
導にあたる管理栄養士は、臨床指標などの客観的評価指標だけでなく、患者の主観面に
ついても考慮することが求められる。そこで本研究ではこの点につき検討を行った。な
お内容が複数の内容にわたるため、それぞれについて方法・結果などを示し、最後に結
語を述べる。 
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Ⅱ．糖尿病腎症患者における低たんぱく質食に対する患者の意識調査 
 
１． 背景・目的 
糖尿病は種々の慢性合併症を引き起こし、その多くは血管合併症である。血管合併症
はさらに大血管合併症と細小血管合併症に分けられる。大血管合併症は要するに動脈硬
化性疾患であり、虚血性心疾患・脳血管障害・四肢壊疽などが起こる。細小血管合併症
は糖尿病特有のものであり、腎症や網膜症が例として挙げられる。糖尿病治療の重要な
目的は合併症予防である。 
 糖尿病腎症は、慢性腎不全の結果新規に透析導入に至る患者の基礎疾患として、現在
日本において最も患者数の多いものであり(1)、これら合併症の中でも、糖尿病腎症は
特に臨床的・社会的意義が大きい。それだけではなく、近年腎機能障害は心血管疾患と
密接に関連することが注目されている(2)(3)。したがって糖尿病腎症の進展を予防ある
いは遅くすることは緊急の課題となっている。栄養療法はそのために大きな役割を果た
すものであり(4)(5)、平成 24 年から糖尿病透析予防指導管理料の加算が開始され、管理
栄養士は食事管理を通じて効果的な治療をサポートすることが求められている。 
 糖尿病腎症に対する食事療法において、食事療法特に低たんぱく質食は非常に重要な
位置を占めるものであるが(4)(5)、その有効性に対しては議論があることも事実である
(6-9)。詳細は考察において述べるが、糖尿病腎症に対する低たんぱく質食は、患者の
compliance が高い、すなわち食事療法を遵守できた例でのみ有効であることも示され
ている(9-10)。薬物療法と比較すると、食事療法においては、患者自身が積極的に関与
することが求められるが、この点は低たんぱく質食において特に考慮すべき点である。
すなわち低たんぱく質食は、患者にとって非常に負担の重いものであるが、一方糖尿病
腎症は相当進行するまでは、自覚症状に乏しい。すなわち現在症状を持たない患者に、
負担の大きい食事療法を維持させるという困難な食事療法であり、患者の QOL を著し
く低下させ、結果的に食事療法の非遵守という結果を招いてしまうことが懸念される。 
 このような食事療法からの脱落を防ぐために、管理栄養士としては、低たんぱく質食
に伴う問題点を、患者側の視点から把握することが求められる。本研究ではこの点を調
査した。 
  
２．対象と方法 
ａ．対象  
対象は京都大学医学部附属病院において外来栄養指導を受けた、2 型糖尿病患者 84
名（男性 56 名、女性 28 名）であったが、今回は 3 日間の食事記録結果の得られた 59
名（男性 38 名、女性 21 名）を対象とした。なお本研究の内容は、京都女子大学倫理
審査委員会の承認を得て行い、対象患者からは書面にて同意を得た。 
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ｂ．臨床検査  
 身長・体重測定結果に基づき、body mass index (BMI) を算出し、肝機能・腎機能・
血清脂質・電解質・血漿血糖・HbA1c など一般臨床検査を行った。また性別・年齢・
血清クレアチニン濃度から、推定糸球体濾過量(eGFR)を求めた(11)。 
 なお本研究においては、尿中アルブミン排泄量(albumin excretion rate; ACR)測定が
一部の例でしか行えなかったため、患者の腎機能は eGFR にて評価し、eGFR が 
60min/ml/1.73m2 未満または、たんぱく尿など明らかな腎障害の存在を慢性腎臓病
(CKD)とする定義に基づいて(11)(12)、対象者を(1) eGFR が 60ml/min/1.73m2未満、
(2) eGFR が 60ml/min/1.73m2以上の 2 群に分けた。 
 
ｃ．食事調査 
 管理栄養士が 3 日間の患者の食事記録に基づき、また面談をも併用して、エネルギ
ー・栄養素の摂取を評価した。 
 
ｄ．QOL 調査 
 QOL 評価は、佐藤らによる食事療法に関する質問表を用いて行い(13)、既報の方法
に則り、satisfaction with diet, less physical burden of diet therapy, less mental 
burden of diet therapy, perceived merits of diet therapy, general perception of diet, 
less restriction of social functions, mental health, and vitality という 8 つの下位尺度
を得た。なお原文にはないが、高いスコアが良い QOL 状態を表す表示となるように、
本論文では便宜的に “less” という単語を加えた。 
 
ｅ．統計処理 
統計処理は SPSS 20.0 for Windows を用いて行い、独立な 2 群間の差の検定にはｔ
検定、3 群間の比較には一元配置分散分析(ANOVA)を用いた。また多数のデータの要約
には主成分分析を用い、得られた主成分に対する寄与要因の検討には重回帰分析に拠っ
た。統計的有意性は p<0.05 とした。 
 
２． 結果 
 対象者をたんぱく質摂取量(g/BW)によって 3 分割した(tertiles)。表 1 に背景因子を
示す。 
たんぱく質摂取量が多い群においては、BMI が低く、HbA1c・γ-GTP・中性脂肪が
低く、年齢・HDL が高かった。またたんぱく質摂取量が多い群では、エネルギー摂取
(kcal/BW)が多かった。またデータは示していないが、実際の摂取量が管理栄養士から
の指示量を超えていないアドヒアランス良好と考えられる例は全体として 38%、たん
ぱく質摂取量の tertiles が低・中・高の各群においてそれぞれ 80%、28%、15%であっ
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た。 
 
表 1 たんぱく質摂取別対象者の背景因子 
 
 (1) low (2) medium (3) high p value 
(p for trend) 
M/F 11/9 14/5 13/7 NS 
Age 60.7±11.5 63.2±10.8 67.1±11.6 NS (0.025) 
BMI (kg/m2) 28.2±3.6 23.8±2.3 21.4±2.9 <0.001 (<0.001) 
HbA1c (%, JDS) 6.8±1.0 6.7±0.9 6.2±0.9 NS (0.023) 
Total protein (g/dL) 7.2±0.6 7.2±0.4 7.0±0.5 NS 
Albumin (g/dL) 4.3±0.4 4.4±0.3 4.4±0.4 NS 
BUN (mg/dL) 21.1±14.5 15.5±5.0 17.6±3.3 NS 
Creatinine (mg/dL) 1.0±0.6 0.8±0.2 0.8±0.3 NS 
eGFR 64.6±27.2 71.8±18.3 70.4±24.0 NS 
Uric acid (mg/dL) 6.3±2.1 5.2±1.5 5.6±1.5 NS 
Total cholesterol (mg/dL) 189.6±35.5 182.7±31.4 190.0±26.9 NS 
HDL (mg/dL) 47.8±12.4 54.0±12.9 57.4±13.6 NS (0.013) 
LDL (mg/dL) 105.4±31.8 103.5±29.4 111.3±17.0 NS 
Triglyceride (mg/dL) 163.2±66.8 139.8±90.0 122.4±74.2 NS (0.040) 
AST (IU/L) 19.4±5.1 25.8±10.9 21.2±5.2 0.042 () 
ALT (IU/L) 20.8±7.5 27.5±15.9 19.6±6.2 NS 
γ-GTP (IU/L) 44.8±34.0 33.3±17.2 26.9±20.6 NS (0.006) 
Hemoglobin (g/dL) 13.7±1.7 14.0±1.3 14.0±1.2 NS 
Energy intake  
(kcal/day) 
1429±352 1672±350 1925±420 0.001 (<0.001) 
Energy intake  
(kcal/kg BW) 
20.2±4.5 26.7±4.6 34.5±8.0 <0.001 (<0.001) 
Protein intake (g/day) 55.7±13.7 73.0±13.0 91.3±19.5 <0.001 (<0.001) 
Protein intake (g/kgBW) 0.8±0.1 1.2±0.1 1.6±0.3 <0.001 (<0.001) 
Data are expressed as mean±SD, and background indices between those with their 
protein intake low (1), medium (2), and high (3) by analysis of variance (ANOVA). The 
value in the parenthesis indicates the p value for linear trend. 
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 これら 3 群における QOL スコアを比較検討した（表 2）。たんぱく質摂取量が多い群
において社会的機能制限が軽く、低・中・高へと有意の傾向が見られた。Perceived merit
に関しては、傾向は有意でなかったが、ANOVA での有意差はみられた。  
 
Table 2 Subscale scores of diet-related QOL in patients with different protein intakes. 
 
 (1) low (2) medium (3) high p value P for trend 
Satisfaction with diet 27.2±26.3 17.2±13.9 24.7±18.4 NS NS 
Less mental burden 66.5±27.8 77.9±18.3 78.5±18.3 NS NS 
Perceived merit 38.3±24.4 61.6±29.6 54.6±23.8 0.021 NS 
Less physical burden 83.8±22.3 88.2±17.4 88.1±20.1 NS NS 
General perception of 
diet 
42.5±31.5 39.5±22.5 33.8±23.3 NS NS 
Restrictions      
 Less restriction of 
social functions 
45.0±12.4 52.6±10.7 52.5±8.7 0.044 0.044 
Mental health 78.5±18.3 80.5±14.4 73.3±20.9 NS NS 
Vitality 73.8±18.5 70.3±21.3 68.4±18.7 NS NS 
Data are expressed as mean±SD, and the comparison of the four components was made 
between those with their protein intake low, medium, and high by analysis of variance 
(ANOVA). 
 
次に主成分分析を行った（表 3）。固有値 1 以上を採用したところ、4 つの主成分が
得られ、累積寄与率は 75％であった。第 1 主成分は mental health・vitality と関連す
ることから“mental health”因子とした。第2主成分は less mental and physical burden
との関連より、“less burden”因子とした。第 3 主成分は、satisfaction with diet・
perceived merits of diet therapy・general perception of diet と関連することより、
“satisfaction and merit” 因子とした。第 4 主成分は、less restriction of social functions
と関連することから“less social restriction”とした。元の下位尺度と同様、これら主成
分においても、高い値がより良い QOL 状態を示す。 
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Table 3 Four summary scores from the principal component analysis. 
 
 Mental health Less 
burden 
Satisfaction 
and merit 
Less social 
restriction 
Satisfaction with diet -0.497 -0.475 0.515 0.204 
Less mental burden 0.081 0.861 -0.060 0.019 
Perceived merit -0.102 0.193 0.719 0.407 
Physical burden 0.318 0.824 -0.150 0.055 
General perception of 
diet 
-0.224 -0.285 0.843 -0.159 
Less restriction of 
social functions 
0.020 0.015 0.092 0.957 
Mental health 0.897 0.261 -0.194 0.021 
Vitality 0.892 0.161 -0.231 0.-19 
 
Components with the “Eigenvalue” higher than unity were adopted, which have yielded 
four components and accounted for approximately 75% of the variance. 
 
 次にこれら 4 つの主成分に対する寄与因子を検討するために、重回帰分析を行った。
BMI, eGFR, protein intake per BW and energy intake per BW を独立変数とした（表
4A）。Burden に対する有意の寄与因子は、標準化係数βの大きい順に、protein per BW, 
eGFR であり、adjusted R2:0.258, p=0.001 であった。なお多重共線性は認めなかった。
その他の 3 つの主成分については、今回の分析では、有意の寄与因子を見出せなかった。
また protein intake per BW の代わりに protein intake/day を用いた重回帰分析を行っ
たが、同様の結果であった（表 4B）。 
 そこで次に 4 つの主成分と、上記重回帰分析において有意の寄与因子であった
protein per BW, eGFR との関連を検討した（表 5）。まず患者の patients’ protein intake 
(g/kg BW)による 3 群(tertiles)にて検討したところ、たんぱく質摂取量がより高い群に
おいて、less social restriction が認められた。次に eGFR との関連につき、eGFR が
60ml/min/1.73m2 未満群・以上群に分けて検討したところ、eGFR equal to or higher 
than 60ml/min/1.73m2群において、60ml/min/1.73m2.未満群より less burden が低い
という、一見逆説的な結果が得られた。その他の主成分については、これら 2 群におい
て差を認めなかった。  
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Table 5. Four components in relation to clinical characteristics 
Data are expressed as mean±SD, and the comparison of the four components was made 
between those with their protein intake low, medium, and high by analysis of variance 
(ANOVA). The value in the parenthesis indicates the p value for linear trend. NS is the 
abbreviation of “not significant”. Other analyses were done by Student’s t-test. 
 
 
 
 n Mental health Less Burden Satisfaction and 
merit 
Less  
social restriction 
Protein intake per kg BW 59     
  1: low 20 0.138±0.840 -0.386±1.249 -0.169±1.085 -0.616±1.190 
2: medium 19 0.157±0.885 0.235±0.762 0.079±0.887 0.212±1.084 
  3: high 20 -0.149±1.087 0.156±0.955 -0.107±0.951 0.232±0.794 
p value (p for trend)  NS NS NS 0.018 (0.004) 
eGFR 84     
  < 60mL/min/1.73 m2 38 0.104±0.981 0.317±0.722 -0.034±1.113 -0.205±1.023 
  ≥ 60mL/min/1.73 m2 46 -0.086±1.018 -0.262±1.123 0.028±0.908 0.169±0.959 
p value  NS 0.006 NS NS 
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Table 4. Multiple regression analysis for less burden 
 
(A) 
      coefficient p  
BMI                                    0.024           0.909 
eGFR     0.513        <0.001 
(ref: ≧60ml/min./1.73m2) 
Energy intake per kg BW                -0.270           0.288 
(1:low, 2: medium, 3:≧high) 
Protein intake per kg BW   0.549  0.031 
(1:low, 2: medium, 3:≧high) 
                 
 
(B) 
                 
b coefficient  p 
BMI    0.048   0.302 
eGFR (Ref <60)   0.467   0.001 
(ref: ≧60ml/min./1.73m2) 
Tertile of energy intake/BW -0.171   0.446 
(1:low, 2: medium, 3:≧high) 
Tertile of protein intake/day 0.353   0.023 
(1:low, 2: medium, 3:≧high) 
                 
 
Multiple regression analysis was done to study the significant determinants for less 
burden (R2=0.258, p=0.001 for (A) and R2=0.267, p=0.002 for (B)). Protein intake/BW 
and protein intake/day without adjustment by BW were used for analysis in (A) and (B), 
respectively.  
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考察 
 本研究においてまず対象患者を、たんぱく質摂取量によって 3 群に分けた(tertiles)。
施設によっては、0.5 to 0.6g/g BW のような高度なたんぱく質制限食が行われているが
(14)(15)、今回の対象者にはそのような例は含まれていなかった。たんぱく質摂取が最
も低い tertile に属する患者では、有意に低い体重あたりエネルギー摂取であった。そ
の理由は現時点では明らかではないが、一つの可能性としては、次のような理由も考え
られる。糖尿病腎症が進行して、低たんぱく質食が指示されている患者では、十分のエ
ネルギーを摂取するように指導される。しかしこのような患者は実際には、たんぱく質
摂取を減らすように言われると、同時にエネルギー摂取も減らしてしまうように思われ
る。患者は糖尿病の診断を受けて以来エネルギー摂取制限の指導を受けてきたので、十
分のエネルギーと言われても、その考え方にはなじめないのではないだろうか。 
 食事関連 QOL の下位尺度に関して、高いたんぱく質摂取と関連が認められたのは、
less restriction of social functions 及び Perceived merit のみであった。そこで主成分
分析を行ったところ、mental health、less burden、satisfaction and merit、less social 
restriction という 4 つの主成分が得られた。より高いたんぱく質摂取は、less burden・
less social restriction と関連しており、たんぱく質摂取制限は患者にとって負担であり、
それにより社会生活上制限を受けていることが示唆された。重回帰分析の結果、less 
burden に対する有意の寄与因子は、protein intake per BW と eGFR であった。これ
らの結果から、たんぱく質の摂取制限は、患者 QOL、特に患者に対する負担の重要な
規定因子であることがうかがわれた。またこの分析から、エネルギー摂取制限よりむし
ろたんぱく質摂取制限の方がより強く患者 QOL に影響する可能性も考えられたが、こ
の点についてはさらに検討を要する。 
 糖尿病腎症患者において、どの程度のたんぱく質摂取が適切であるのかに関しては議
論のあるところである。低たんぱく質食が、腎症の進展予防に有効であるとの報告もあ
るが(6)、それに対して否定的な報告もあり、その中にはメタアナリシスも含まれる
(7)(8)。最近興味深いメタアナリシスが発表された(9)。それによると、食事療法に対す
るコンプライアンスの良かった例でのみ、有効性が示された。わが国においても、金沢
らはやはりコンプライアンスの良かった例でのみ、eGFR など腎機能低下を防ぐことが
できたと述べている(10)。またメタアナリシスでああっても、注意して読むべきものも
ある。例えばメタアナリシスに引用された 6 つの論文のうち 2 編において、たんぱく質
摂取量が、指示量が 0.8g/kg BW にも関わらず、実際の摂取量は 1.10g/kg BW と、も
はや普通食と変わらないという例もある(8)。したがって患者のコンプライアンスは、
低たんぱく質食の有効性の重要な規定因子であると考えられる。 
 eGFR の関係については、eGFR が 60ml/min/1.73m2以上の群において、それ未満の
群より less burden 因子が低い、すなわち burden が大きいという、逆説的な結果であ
った。この結果を明快に説明できる仮説は現時点では持っていないが、本研究の方法論
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上の問題点に関連するものかもしれない。まず対象例数が中等度にとどまっていること
が挙げられる。また腎機能を eGFR にて評価したことも問題点かもしれない。最近
eGFR は、腎機能の簡便な指標として広く用いられてはいるが、eGFR は糖尿病腎症の
特異的指標ではなく、筋肉量など腎臓以外の要因にも影響される(11)。尿中アルブミン
排泄量が一部の患者でしか測定できなかったことから eGFR を用いたものだが、この
点は本調査において大きな課題となるものである。 
 今後の課題としては、食事療法からの脱落を防ぐために、患者の負担をどのようにし
て軽くするかということであろう。現時点ではこれに対して、きちんとしたデータに基
づいて考察することはできないが、individualization がキーワードではないだろうか。
ごく最近アメリカ糖尿病学会(American Diabetes Association; ADA)から発表された、
栄養療法に関する recommendations によると、糖尿病患者が治療目標を達成するため
には、individualized MNT (medical nutritional therapy)が必要であり、糖尿病の MNT
に通暁した管理栄養士によって行われるのが望ましいとされている(16)。管理栄養士と
しては、患者のライフスタイルや食嗜好などの情報をも積極的に収集して、
individualized advice を提供することが必要であり、このような努力が患者の burden
軽減に役立つのではないだろうか。今後さらにこのような研究が望まれる。 
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Ⅲ．炎症性腸疾患患者における脂肪制限食に対する患者の意識調査 
 
１．緒言 
 
炎症性腸疾患(inflammatory bowel disease; IBD)すなわち潰瘍性大腸炎(ulcerative 
colitis; UC) 及 び ク ロ ー ン 病 (Crohn’s disease; CD) に お い て 健 康 関 連
QOL(health-related quality of life; HR-QOL)が低下していることは以前から報告があ
る。その原因として、性・年齢(1)(2)、治療の影響(3)、疾患の活動性や社会環境(4)など
種々のものが挙げられているが、栄養療法が IBD 患者の QOL に及ぼす影響に関しては
報告が乏しく、しかもそのほとんどが経静脈栄養法に関するものであり、栄養療法一般
に関するものではない(5)(6)。 
 脂質過剰摂取は、腸管における炎症を悪化させると考えられているため、わが国にお
いては IBD 患者、特に CD 患者に対して、厳重な脂質摂取制限が行われてきた。しか
しこれにはプラス面とマイナス面がある。 
 最近我々のグループは、IBD 患者に見られる骨粗鬆症の原因として、ビタミン D 及
び K 不足の重要性を報告した(7)。これら患者では、一見十分量のこれらビタミンを摂
取しているにも関わらず、血液中ビタミン濃度は非常に低かった。しかも血液中ビタミ
ン D 及び K の濃度は、これらビタミンの摂取量ではなく、脂質の摂取量と相関し、こ
のような結果は UC 患者より CD 患者においてより顕著であった。これら結果から、脂
質摂取が不足している状態では、ビタミン D や K は、腸管から有効に吸収されないも
のと考えられた。この調査研究を通じて、IBD 患者における脂質摂取制限は患者にと
ってどういう意味を持つのかを調査することが必要であると考えるに至り、本研究にお
いて、脂質摂取制限が IBD 患者の QOL に及ぼす影響を検討した。 
 
２．対象と方法 
ａ．対象 
 調査対象者は、京都大学医学部附属病院消化器内科外来受診のＩＢＤ患者 64 名であ
り、内訳はＣＤ患者 33 名（男性 19 名、女性 14 名）、UC 患者 31 名（男性 20 名、女
性 11 名）であった。本調査は京都女子大学倫理審査委員会の承認を経て行い、調査内
容を詳細に説明した上で、書面による同意を得た。ほぼ前例が（UC33 名中 27 名、CD33
名中 28 名）、5- aminosalicylic acid による治療を受けていた。ステロイド治療は、CD
患者 4 名、UC 患者 2 名が受けていた。免疫抑制剤治療を受けていたのは、CD25 例、
UC4 名であった。Infliximab・ステロイド・免疫抑制剤の併用療法は、CD 患者 8 名が
受けていたが、UC 患者にはいなかった。CD 患者 15 名と UC 患者 1 名が、経腸また
は完全静脈栄養法による管理下にあった。 
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ｂ．食事調査 
 食事調査は、週末を除く 2 日間に患者自身による食事摂取記録に拠り、エネルギー・
栄養素の摂取は、ソフトウェアを用いて算出した(healthy Maker Pro 501, Mushroom 
soft Corp)。 
 
ｃ．QOL 調査 
QOL 調査は、世界で最も広く用いられている質問表の 1 つである SF-8 日本語版を
用いて行った(8)。physical function (PF), role physical (RP), bodily pain (BP), general 
health (GH), vitality (VT), social function (SF), role emotional (RE), mental health 
(MH).という 8 つの下位尺度が得られ、その結果はさらに physical component 
summary (PCS) 、mental component summary (MCS)という 2 つのサマリースコア
に要約される。結果は、日本人の国民基準値によって補正した偏差値で示され、高い値
がより良い QOL 状態を表す。 
 
ｄ．統計処理 
統計処理は、SPSS 20.0 J for Windows を用いて行った。定まった基準値との比較に
は、1 変数の t 検定、独立した 2 群間の比較は、t 検定または Mann-Whitney 検定を用
いた。独立した 2 群間の相関には、Pearson または Spearman の相関係数を用いた。
IBD 患者の QOL スコアの決定因子は、重回帰分析を用いて解析した。 
 
３．結果 
 表 1 に背景因子を示す。CD 患者は UC 患者に比して、罹病期間が長く、BMI が低
かった。血清アルブミン・コレステロールなど栄養指標は CD 患者で低かったが、炎症
の指標である血清 CRP については、両群に差を認めなかった。ほとんどの患者が寛解
中であった。 
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Table 1. Background profiles and results from blood tests in patients with CD and UC 
 CD UC p value 
Age (y) 35.6±7.3 41.7±17.3 0.343a 
Sex (F/M) 19/14 20/11 - 
Disease duration (y) 13.7±7.4 6.8±4.8 <0.001b 
Body mass index (kg/m2) 19.5±2.3 21.1±3.3 0.025b 
Disease location 
(involving small bowel/ not involving small bowel) 
30/2 0/31 - 
Glucocorticoid therpy 4 2 - 
Immunosuppressive therapy 25 4 - 
Immunopotentiating therapy (TNF-α) 8 0 - 
Enteral or total parenteral nutrition therapy 15 1 - 
C-reactive protein (g/dl) 0.6±1.0 0.3±0.6 0.135b 
Albumin (g/dl) 3.9±0.4 4.3±0.3 <0.001b 
Total cholesterol (mg/dl) 126.9±25.0 177.1±40.3 <0.001b 
Values represent mean±SD. Comparison of indices between patients with CD and 
those with UC were done by unpaired t test a or Mann-Whitney test b depending on 
normality. 
 
エネルギー・栄養素の摂取 
食事摂取に関する情報は 62 例で得られた（CD・UC 各 31 例）。結果は表 2 に示すが、
CD 患者 14 名が経腸栄養法を受けており、CD・UC 各 1 名が完全静脈栄養法を受けて
いた。エネルギー摂取量は両群で差がなかったが、脂質の摂取は UC 群に比して、CD
群において有意に低かった。2008 年の国民健康栄養調査によると、脂質摂取比率は、
30-39 歳及び 40-49 歳において 26.5%、25.6%であり(9)、この値は IBD 患者より有意
に高いものである。データとしては示していないが、経腸栄養法や完全静脈栄養法を受
けている患者における脂質摂取量は、経口摂取例の約半分であった。たんぱく質・脂質・
炭水化物の摂取比率は、CD 群・UC 群で有意に異なっていた。 
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Table 2. Comparison of nutrition intakes in CD and UC patients. 
 IBD（n=62） CD（n=31） UC（n=31） p value 
Energy intake（kcal） 1816±465 (1804) 1847±392 (1842) 1785±533 (1764) NS 
Protein intake（g） 66.0±21.8 (63.5) 71.0±20.6 (67.2) 60.9±22.0 (61.6) NS 
Fat intake（g） 44.7±21.6 (43.0) 38.7±17.6 (37.4) 50.6±23.6 (48.1) P<0.05 
Carbohydrates intake（g） 275.4±91.6 (268.6) 298.3±93.1 (275.7) 252.4±85.4 (254.9) P<0.05 
Protein (% energy) 14.4±2.7 (14.2) 15.0±2.2 (15.6) 13.5±2.9 (13.6) 0.001a 
Fat (% energy) 22.4±9.6 (24.6) 19.5±8.9 (18.9) 25.2±9.5 (26.8) 0.000a 
Carbohydrates (% energy) 63.2±9.6 (62.4) 65.2±8.6 (64.0) 56.5±9.5 (60.5) 0.000a 
Data are expressed as mean±SD with the values in parentheses showing the median. 
Comparison of indices between patients with CD and those with UC were done by unpaired t test 
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QOL 評価 
表 3 に、IBD 患者における 8 つの下位尺度及び 2 つのサマリースコアの結果を示す。
結果は日本人の国民基準値によって補正された偏差値表示されている。下位尺度のうち、
RP, GH, SF, MH, and MCS は有意に国民基準値より低かった。VT が CD 患者で低か
ったことを除くと、その他の尺度には有意差を認めなかった。  
   
Table 3. Dimensional SF-8 scores in patients with CD and UC  
 IBD (n=64) CD（n=33） UC（n=31） 
PF 50.1±4.7 (53.6) 50.1±4.5 (53.6) 50.0±5.0 (53.6) 
RP *48.2±6.8 (48.5) 48.7±5.3 (48.5) 47.7±8.1 (48.5) 
BP 50.8±7.6 (51.8) 50.5±6.8 (51.8) 51.2±8.5 (51.8) 
GH *47.8±7.5 (50.7) *47.7±6.5 (50.7) 47.8±8.5 (50.7) 
VT 49.6±6.5 (54.5) 48.4±5.7 (45.3) 51.0±7.1 (54.5) 
SF **46.2±8.3 (45.2) *46.9±7.2 (45.2) *45.5±9.4 (45.2) 
RE *48.3±6.4 (49.1) 48.0±6.5 (49.1) 48.6±6.5 (49.1 ) 
MH **47.3±6.5 (45.0) *46.8±7.5 (45.0) *47.8±5.4 (50.3) 
PCS 49.0±6.7 (49.1) 49.2±5.4 (49.0) 48.9±7.9 (50.0) 
MCS ***46.1±6.6 (46.5) **45.7±7.1 (46.6) **46.6±6.0 (46.5) 
One-sample t test was used for comparison between Japanese 
norms and scores of CD or UC patients. The asterisk denotes 
that the value is significant correlation * P>0.05, ** P>0.01, *** 
P>0.001. 
 
PCS・MCS と臨床検査値、エネルギー・栄養素摂取の関連 
SF-8 のサマリースコアと、臨床検査・脂質エネルギー摂取比の関連を解析した（表
4）。CD 患者において、脂質エネルギー摂取比は有意に MCS と相関した。その他有意
ではあるが弱い相関が、CD 患者において PCD と血清アルブミン、UC 患者において
MCS と BMI の間に認められた。また対象患者全体において、BMI は有意に PCS と、
脂質エネルギー摂取比は MCS と相関した。 
 
20 
 
Table 4. Correlations between PCS/MCS scale scores and clinical characteristic, 
biochemical markers, fat intake as proportion of total energy intake. 
 
The asterisk denotes that the value is significant correlation (*; p <0.05, **; p <0.01, ***; p 
<0.001) by Pearson’s correlation or Spearman’s correlation. 
 
PCS・MCS に対する重回帰分析 
 表 5 に示すように、PCS・MCS を目的変数、疾患の種類（CD あるいは UC）、BMI、血
清アルブミン、脂質エネルギー摂取比率を説明変数とする重回帰分析を行った。PCS に対
しては、BMI が有意の寄与因子であり( coefficient 0.29, p= 0.023), 一方脂質エネルギー摂
取比率が MCS に対する寄与因子であった ( coefficient 0.29, p= 0.027).。 
 
Table 5. Multiple regression analyses for the predictor(s) of PCS and MCS 
scores in IBD patients. 
 PCS score MCS score 
 r2=0.086 p= 0.023 r2=0.081 p= 0.027 
 p p 
CD/UC (1;CD, 2;UC) -0.141 0.283 -0.059 0.657 
BMI 0.293 0.023 0.069 0.594 
Alb 0.141 0.309 0.024 0.855 
Fat intake (% total energy) 0.121 0.347 0.285 0.027 
Abbreviations are as follow;  for coefficient and p for p value. Determinants of 
independent predictors for PCS/MCS scores were analyzed by multivariate analysis 
with stepwise method. Variables included were CD/UC, BMI, serum albumin 
concentration, fat intake (%total energy) 
 
  IBD (n=64) CD (n=33) UC (n=31) 
  PCS MCS PCS MCS PCS MCS 
Diseaae duration (y) r 0.012 -0.175 0.070 -0.221 -0.085 -0.066 
Body mass index (kg/m2) r 0.261* 0.088 0.144 -0.075 0.248 0.415* 
C-reactive protein (g/dl) r -0.083 0.075 -0.058 0.196 -0.116 -0.045 
Albumin (g/dl) r 0.235 0.082 0.092 0.064 0.424* 0.059 
Total cholesterol (mg/dl) r 0.033 0.196 -0.132 0.169 0.174 0.249 
Fat intake(% energy) r 0.175 0.287* 0.146 0.458*** 0.238 0.109 
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４．考察 
 近年疾患非特異的、疾患特異的のいずれに関しても、種々の QOL 質問票が開発されてい
る(10)。疾患非特異的質問票は、定義からして当然ではあるが、ある疾患に特異的な項目を
含まないので、種々の疾患が QOL に及ぼす影響を比較することや、健康人の調査に応用す
ることもできる。これに対し疾患特異的質問票は、該当疾患に特異的な項目を含むので、
その疾患によるQOL低下に対しては、疾患非特異的指標より感度のよいものとなり得るが、
逆に異なった疾患の比較などはできない。IBD に関しては、種々の疾患特異的質問票が開
発されており、IBDQ (inflammatory bowel disease questionnaire) は最もよく知られたも
のである。当然ながら、IBDQ は患者の消化器症状に関する項目を多く含んでいる(11)。し
かし本研究の目的が栄養療法の IBD 患者 QOL に及ぼす影響であったので、今回は疾患非
特異的質問票を用いるのがより妥当なものと考えて、SF-8 を用いた。 
 SF-36 は現在世界中で最も広く用いられている QOL 指標であり、今回用いた SF-8 はそ
の短縮版である。8 つの下位尺度と 2 つのサマリースコアが得られ、国民基準値によって偏
差値表示するように定められている。しかし従来 SF-36 を用いて IBD 患者の QOL 調査を
行った論文はあるが、いずれもデータ処理が不適切である(2)(4)。例えば Bernklev や 
Andersson は、得られた結果を 100 点満点で表示しているが(2)(4)、これは不適切であり
誤った結論を導く恐れがある(12)。今回の研究では、定められた方法に則り、偏差値変換し
て解析を行った。  
 今回の対象集団において、RP, GH, SF, RE, MH 及び MCS が、国民基準値より有意に
低かった。PF が低下していないにも関わらず RP が低下していたという結果は、IBD 患者
は身体機能に重篤な障害を持っているわけではないが、便通などの問題から、日常生活に
制限を受けていることを考えると理解できるものである。SF の低下もまた、同様の観点か
ら説明できるものであろう。これらの結果は、IBD 患者は特に QOL の精神的側面において
低下していることを示すものと考えられた。 
 そこで PCS・MCS と臨床指標との関連を検討した。CD と UC では、客観的な臨床像に
は顕著な相違が認められる。例えば CD 患者の方が UC 患者より罹病期間が長く、栄養状
態は悪い。それにも関わらず、8 つの下位尺度のうち 7 つにおいて、両疾患間に優位の差を
認めなかった。すなわち患者の主観的健康感を表す QOL は、CD・UC のいずれにおいて
も低下しているという結果であった。 
次に PCS・MCS に対する寄与因子を重回帰分析によって解析したところ、PCS は BMI 
(r=0.261, p<0.05)や血清アルブミン(r=0.235, p=0.066)のような、栄養状態を表す指標との
関連が認められた。一方これらの臨床指標は MCS とは有意の関連を示さなかった。したが
って IBD 患者の精神的 QOL については、疾患の活動度や、その他の臨床指標では説明困
難なものと考えられた。IBD 患者 QOL の精神的側面については既報があり、Boye らは IBD
患者を対象に、SF-36 を用いた調査を行い、性・年齢・臨床的な疾患の活動度などによって
補正した重回帰分析の結果から、neuroticism が SF-36 の心の健康・活力に対する寄与因子
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であったと述べている(13)。また Martin らは、CD 患者において QOL は臨床指標とは密
接には関連しなかったと述べている(14)。これら既報と今回の結果を考え合わせると、IBD
患者においては、QOL 特にその精神的側面に関しては、臨床的指標よりむしろ患者側要因
に大きく影響されることが示唆された。 
障害を持つ患者において、客観的な評価より、本人の QOL 評価の方が良い結果を示すこ
とがあることはよく知られており、disability paradox と呼ばれる(15)。またこの現象は、
長期にわたって持続する障害の場合、患者が自分の心の中の規準を現実に適応させる
response shift のために起こるものと考えられている(16)。 
そこでこれら患者においては、脂質摂取制限のような栄養素の摂取状況が、QOL の精神
的側面に影響するのではないかと考え、分析を行った。対象者全員として見た場合、脂質
エネルギー摂取比率は国民健康栄養調査の結果より有意に低く、CD 患者において UC 患者
より有意に低かった。そこで脂質エネルギー摂取比率と、サマリースコアの関連を検討し
たところ、脂質エネルギー摂取比率は MCS と有意に関連したが PCS との関連は認めなか
った。CD と UC を個別に分析しても同様の傾向であったが、おそらく対象例数が少なくな
ってしまったため、統計的には有意とは言えなかった。 
次に CD か UC かという疾患の種類、BMI、血清アルブミン、脂質エネルギー摂取比率
を説明変数、サマリースコアを目的変数とした重回帰分析を行ったところ、PCS に対して
は BMI、MCS に対しては脂質エネルギー摂取比率が唯一の有意な寄与因子であった。IBD
患者には若年者が少なくないことから、脂質の多い食品摂取を好む可能性が高いと考えら
れるが、IBD 患者に対する栄養療法として脂質摂取制限は一般的に行われている。したが
って、脂質摂取制限が患者 QOL を大きく損ね、経腸栄養法を用いることにより、それが更
に悪化することは容易に推測することができる。 
興味深い報告ではあるが、今回の結果と合致しないのが栗山らの論文である(17)。彼らは
経腸栄養法は、罹病期間の長い IBD 患者の健康関連 QOL を改善したことを述べ、消化管
症状や全身症状に対する有意の寄与因子であったことを報告している。しかしこの報告に
おいては IBDQ が用いられており、これは IBD 疾患特異的質問票であることから、患者の
消化器症状に関する項目が多数含まれている。したがって彼らの報告においては、QOL の
身体的側面が主に評価されており、精神的側面はとらえ切れていなかったのではないかと
考えられる。 
上に述べた response shift を考慮すると、脂質摂取制限が患者 QOL に及ぼす影響は、実
際にはさらに大きいのではないかと考えられる。しかし患者の心の中における適合プロセ
スは部分的にしか起こっていないのではないかとも思われる。慢性疼痛においては
response shift が起こることはよく知られている(18)。しかし今回の調査において、脂質摂
取制限が患者 QOL の精神的側面に顕著に影響しており、食物の摂取は人間の最も基本的欲
求の一つであることから、脂質摂取制限に関しては、それが長く続くからといって、患者
は容易には現実に適合はできないのではないかと考えられた。 
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 以上のことをまとめると、IBD 患者において脂質摂取制限は身体的・精神的の両面で望
ましくない結果を招く恐れがあるものと考えられた。身体的な面に関しては、以前に報告
したように、ビタミン D や K のような脂溶性ビタミンの吸収障害を起こし、骨粗鬆症の原
因となることが考えられる。一方精神的側面については、本論文で示したように、重要な
QOL 低下要因となるものと考えられた。 
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Ⅳ．糖尿病患者における食事関連 QOL の検討 
 
１．緒言 
  
慢性合併症の予防は糖尿病治療の重要な目標であり、良好な血糖管理により、合併症
を防止できることは、DCCT (The Diabetes Control and Complications Trial 
Research)や、UKPDS (UK Prospective Diabetes Study)などの大規模研究から明らか
となっている(1)(2)。 
食事療法は糖尿病治療の基本であるが、薬物療法以上に、患者自身が積極的に関わる
ことが求められる。食事は長年その人の身についた習慣でもあり、従って糖尿病の食事
療法は、患者の生活を変えること、行動変容であるとも言える。またわが国における糖
尿病患者の大半を占める 2 型糖尿病患者においては、そのほとんどの例において、顕著
な自覚症状を持っていない。すなわちこのような患者においては、元々何ら自覚症状を
持っていなかったのにも関わらず、苦痛を伴う食事療法を守る必要があるということに
なる。さらに living with diabetes と言われるように、糖尿病は完治をめざすのではな
く、うまくつきあうべき疾患であり、食事療法についても継続的に行う必要がある。 
糖尿病の食事療法は患者の負担になりやすいが、食事療法は継続していくべきもので
あり、管理栄養士が食事療法を行う際には、患者本人の意欲ややる気を維持し、主体性
を持って取り組めるよう、なるべく患者の生活の質を低下させないような努力が必要で
ある。そのためにはまず、食事療法のどういう点が患者の苦になっているのか、どうい
う患者・どういう食事内容が特に負担が大きいのかを明らかにする必要がある。すなわ
ち患者の主観的な部分も正確に理解していく必要があるが、これまでの糖尿病治療にお
いては、管理栄養士による患者のアセスメントとして、血液検査や体組成等の客観的評
価に比べると、患者自身の気持ち、主観的評価はあまり取り入れられていない。 
 種々の患者評価指標のうちで、quality of life (QOL)は、唯一の主観的指標である。
そこで、糖尿病の患者がどのような気持ちで治療を受けているのか、特に食事療法に対
して、どういう考えを持っているのかを理解するのには、QOL による評価がふさわし
いものと考えられた。そこで本研究においては、QOL を指標として、京都大学医学部
附属病院において外来栄養指導を受けている糖尿病患者を対象に、「糖尿病患者におけ
る食事関連 QOL の検討」を調査した。 
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２．対象と方法 
ａ．対象 
調査期間は平成 24 年 7 月 3 日から 10 月 5 日までの約 3 ヶ月であり、対象は京都大
学医学部付属病院にて外来栄養指導を受けた糖尿病患者男性 141 名、女性 114 名、計
255 名とし、糖尿病性腎症 3ａ期以上の例は除いた。 
 
ｂ．QOL 調査  
「糖尿病患者における食事関連 QOL 尺度についての質問紙」を用いた(3)(4)。本調査
票は、「全般的食事感」、「食事全般の主観的満足感」、「食事療法の心理的負担」、「食事
療法からの受益感」、「食事療法の物的負担」、派生する生活機能制限として「社会的機
能の制限」、「心の健康」、「活力」の、計 8 つの下位尺度で構成されている。各質問は 5
段階評価であり、各下位尺度の得点を、定められた算定式に基づき、それぞれ 100 点
満点にて表示した。 
 
ｃ．統計処理 
 統計処理には、SPSS 20.0 for Windows を用いた。独立した 2 群間の差の検定には t
検定、独立した 3 群間の差の検定には一元配置分析を用いた。また、データの要約には
主成分分析を用いた。 
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３．結果 
対象者の身体測定・検体検査結果 
 表 1 に対象者 255 名の身体測定、検体検査結果を示す。体脂肪率、HDL、Ch-E、eGFR
は女性において有意に高く、GPT、γGTP、Cre、BUN は、男性において有意に高か
った。 
 
対象者の QOL 尺度 
 表 2 に対象者 255 名の QOL 尺度の各項目を示す。心の健康・活力に関しては、男性
において有意に高かった。 
 
HbA1c3 群分け（表 3） 
 HbA1c を糖尿病治療ガイドの血糖コントロール状態の指標により、6.5％未満(優およ
び良)、6.5～7.9％(可)、8.0％以上(不可)の 3 群にわけ(5)、QOL 尺度の得点に差がある
か一元配置分散分析を行い、post-test として Tukey 検定を用いた。 
度数は、6.5％未満(優および良)：114 名、6.5～7.9％(可)：96 名、8.0％以上(不可)：
26 名である。 
 
 3 群間の比較を行った結果、食事全般の主観的満足感においては、6.5%未満群と 8.0%
以上群、6.5-7.9%群と 8.0%以上群とで有意な差が見られた。さらに、食事療法の心理
的負担、食事療法の物的負担、全般的食事感においては、6.5%未満群と 6.5-7.9%群と
で有意な差が見られた。それ以外の項目に関しては、有意な差が見られなかった。 
 
４．主成分分析による分類と背景因子との関係 
 QOL 尺度の主成分分析を行った。 
QOL尺度を主成分分析によりサマリー化を行ったところ、2つの主成分が得られた。 
以下の表にあるように、第１主成分は、活力、心の健康、主観的満足感、受益感、全般
的食事感など、プラスのイメージの項目と強く関係することから、『期待感』因子とし
た。 第２主成分は、心理的負担、物的負担、社会的機能の制限など、マイナスのイメ
ージの項目と強く関連し、『負担感』因子とした。 
  
５．主成分因子と HbA1c3 群との関係 
 主成分分析によって得られた「期待感因子」と「負担感因子」の２つの因子に対して、
一元配置分散分析により、HbA1c6.5％未満(優および良)、6.5～7.9％(可)、8.0％以上(不
可)の 3 群間比較を行い、post-test としては Tukey 検定を用いた。 
 
 期待感因子においては、3 群間に有意の差があり、Tukey 検定では有意の差を明らか
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にできなかったが、HbA1c6.5%未満群で高い傾向であった。一方、負担感因子におい
ては、HbA1c6.5％未満と 6.5～7.9％において有意な差が見られたが、その他では有意
な差は見られなかった。 
 
 期待感因子においては、3 群間に有意の差があり、Tukey 検定では有意の差を明らか
にできなかったが、HbA1c6.5%～7.9％群で低い傾向であった。一方、負担感因子にお
いては、HbA1c6.5～7.9％において、低い傾向であった。 
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４．考察 
 
今回用いた質問票は、世界で最も広く使われている、疾患非特異的・プロファイル型
QOL 質問票である SF-36 をベースとして開発されたものである。SF-36 は日本を含む
数十カ国版が開発されており、わが国においても国民基準値も発表されている(6)(7)。
さて食事関連 QOL の結果をみると、心の健康・活力において、女性より男性において
有意に高い結果であった。これら 2 項目は SF-36 からそのまま引用された項目なので、
SF-36 の国民基準値を参考にすることができる。それによると活力の平均は、60 歳台
では男性 67.9、女性 65.1、70 歳台では男性 63.8、女性 58.2、心の健康の平均は、60
歳台で男性 74.8、女性 73.3、70 歳台では男性 75.1、女性 71.8 と、いずれも男性で高
い値が示されている。したがって、今回認められた性差に対して意義付けができるかど
うかは不明である。 
次にこのような QOL スコアと、糖尿病コントロールとの関連を検討するために、
HbA1c 6.5％未満(優・良)、6.5～7.9％(可)、8.0％以上(不可)の 3 群間の比較を行ったと
ころ、食事全般の主観的満足感は、8.0%以上群において他の 2 群より有意に高く、ま
た食事療法の心理的負担、食事療法の物的負担は、HbA1c6.5-7.9%群で低く、さらに全
般的食事感については、6.5%未満群において高かった。このような結果に対する解釈
として、HbA1c6.5％未満群は自分で血糖をコントロールできている充実感があるため
負担感を感じず、高い QOL スコアが得られたのに対し、8.0％以上群では食事療法をき
ちんと行えていないため、好きなものを好きなだけ食べており食事をおいしい満足と感
じる食事全般の主観的満足感が高く、負担感も感じていないのではないかと考えられた。 
 しかしこのような単純な群間比較だけでは、これ以上の解析は困難であり、また全体
的解釈を行うためには、このように個別の項目を分析するのではなく、データの要約が
必要であると思われたので、主成分分析による食事関連 QOL 下位尺度のサマリー化を
行った。2 つの主成分が得られ、第 1 主成分は、活力、心の健康、主観的満足感、受益
感、全般的食事感など、プラスのイメージの項目と強く関係することから、「期待感」
因子とした。 第 2 主成分は、心理的負担、物的負担、社会的機能の制限など、マイナ
スのイメージの項目と強く関連し、「負担感」因子とした。 
 次にこれら主成分につき、HbA1c6.5％未満群、6.5-7.9％群、8.0％以上群の 3 群間比
較を行ったところ、有意水準には至らなかったが、期待感因子に関してはコントロール
良好群で高い傾向であった。また負担感因子については、6.5％未満群と 8.0％以上群に
比べて、6.5-7.9％群において低い、すなわち最も負担感が強いという結果であった。糖
尿病患者を対象としたアンケート調査において、最も負担感が大きいと回答されたのが
インスリン治療であったという報告があるため(8)、インスリン非治療例のみ抽出して
分析しても同様の結果であり、今回認められた負担感の大きさはインスリン治療による
影響ではないと考えられた。 
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 以上 8 つの下位尺度個別の分析・主成分分析のいずれの結果からも同様の結果が得ら
れた。コントロール良好な 6.5%未満群では、食事療法による期待感が高く、また意外
にも負担感が低かった。これは食事療法の方法や目的を理解しており、うまく糖尿病と
付き合っており、しかも血糖コントロール状態良好という、目に見える形で結果が表れ
ていることによるものと考えられる。荒木らは、老年糖尿病患者において、食事療法の
遵守度が良好な例ほど、食事療法に対する負担度が低かったと報告している(9)。 
 また HbA1c8.0%以上群は、好きなものを満足するだけ食べており、食事療法を厳密
に行えていないため負担感も少ないのではないかと考えられた。一方 HbA1c6.5-7.9%
群は、他の群より負担感が高いという結果であり、一定の努力をしているにも関わらず、
血糖コントロールに顕著な効果がでてないため期待感を感じられず、負担感が高い可能
性が考えられる。もちろんここに述べた内容に関しては、単なる一つの可能性であり、
それを証明するデータを持っているわけではない。今後患者の意識にまで踏み込んだ質
問項目を追加して、再検討を行う必要がある。 
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表１：対象者の身体測定、検体検査結果 
 全体 (N=255) 
男性 
(N=141) 
女性 
(N=114) ｐ値 
年齢 62.7± 12.0 61.9± 11.2 63.7± 12.9 ｎｓ 
BMI 25.6± 5.4 26.1± 5.2 25.0± 5.5 ｎｓ 
体脂肪率 29.2± 8.6 26.0± 7.7 33.5± 7.9 ≺0.001 
GOT 26.0± 14.1 27.4± 14.2 24.2± 13.8 ｎｓ 
GPT 27.5± 19.9 29.8± 20.0 24.4± 19.3 0.042 
γGTP 46.2± 85.0 56.6± 108.5 32.5± 31.3 0.017 
TP 7.3± 3.8 7.0±0.4 7.6± 5.8 ｎｓ 
Alb 4.0± 0.3 4.1±0.3 4.0± 0.3 ｎｓ 
Ch-E 332.3± 78.4 321.2± 72.6 347.1± 83.7 0.016 
Cre 0.8± 0.3 0.9± 0.3 0.7± 0.2 ≺0.001 
eGFR 70.2± 18.3 68.0± 18.3 73.0± 18.0 0.040 
BUN 16.1± 5.1 16.9± 5.6 15.1± 4.2 0.006 
Tcho 193.7± 136.8 181.8± 37.8 209.2± 202.5 ｎｓ 
HDL 58.6± 19.1 56.4± 16.8 61.5± 21.5 0.047 
LDL 104.0± 27.1 101.1± 26.7 107.9± 27.3 ｎｓ 
TG 152.6± 104.5 157.6± 114.2 146.1± 90.4 ｎｓ 
血糖 136.4± 46.7 135.3± 41.9 137.8± 52.5 ｎｓ 
HbA1c(JDS) 6.7± 1.0 6.7± 1.0 6.8± 1.1 ｎｓ 
 平均±標準偏差にて表示し、p 値は t 検定の結果を示す。 
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表２：食事関連 QOL 尺度の各項目 
  全体 男性 女性 ｐ値 
食事全般の主観的満足感 70.3± 19.6 70.6± 19.7 69.9± 19.6 ｎｓ 
食事療法の心理的負担 67.9± 20.7 69.3± 19.3 66.0± 22.2 ｎｓ 
食事療法からの受益感 47.3± 24.8 46.5± 25.9 48.2± 23.5 ｎｓ 
食事療法の物的負担 82.7± 19.6 83.7± 18.7 81.5± 20.7 ｎｓ 
全般的食事感 55.6± 24.8 58.2± 25.8 52.4± 23.3 ｎｓ 
社会的機能の制限 80.8± 20.9 81.8± 19.6 79.5± 22.6 ｎｓ 
心の健康 68.9± 19.8 71.5± 19.8 65.6± 19.4 0.020 
活力 57.0± 22.0 59.9± 21.4 53.3± 22.4 0.018 
平均±標準偏差にて表示し、p 値は t 検定の結果を示す。 
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表３ HbA1c の 3 群分け 
 
HbA1c (%; JDS) ①　<6.5% ②　6.5～7.9 ③　≧8.0 p 有意差の見られた群間
食事療法の主観的満足感 69.6±19.4 68.0±20.4 81.0±13.4 0.009 ①－③*、②－③**
食事療法の心理的負担 71.2±20.3 63.7±21.3 70.0±19.2 0.030 ①－②*
食事療法からの受益感 46.9±27.7 50.7±22.7 38.8±22.1 NS
食事療法の物的負担 85.9±18.4 78.6±20.8 85.1±18.7 0.024 ①－②*
全般的食事感 61.4±21.8 52.1±25.3 50.0±27.4 0.008 ①－②*
社会的機能の制限 81.9±20.0 79.2±22.1 80.6±21.3 NS
心の健康 72.0±17.7 67.3±21.0 64.6±22.5 NS
活力 60.2±21.9 55.7±21.5 51.0±21.1 NS
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表４ HbA1c3 群間における、期待感、負担感の違い 
(A) 
ANOVAの
有意確率
全体として
の有意確
率
①<6.5
(n=114)
②6.5～7.9
(n=96)
③≥8.0
(n=26)
有意差の
みられた
群間
期待感 ns 0.009 0.115± 1.053 -0.032± 0.952 -0.192± 0.834
負担感 ns 0.030 0.165± 0.958 -0.241± 1.039 0.185± 1.034 ①‐②**
 
 
（B） 
ANOVAの
有意確率
全体として
の有意確
率
①<6.5
(n=100)
②6.5～7.9
(n=74)
③≥8.0
(n=9)
有意差の
みられた
群間
期待感 ns 0.009 0.097± 1.070 -0.040± 0.982 0.096± 0.643
負担感 ns 0.030 0.168± 0.976 -0.312± 1.067 0.195± 0.980 ①‐②**
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第1主成分
第2主成分
図1 食事関連QOLの主成分得点
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Ⅴ．結語 
 
 
 本論文においては、糖尿病腎症・糖尿病・炎症性腸疾患という 3 つの調査対象集団に
おいて、QOL 調査を行い、それと臨床的指標の関連を検討するという研究を行った。
糖尿病腎症における低たんぱく質食や、炎症性腸疾患における脂質摂取制限において特
に顕著であるが、制限を伴う食事療法は患者にとって大きな負担、QOL 阻害因子であ
ることが明らかとなった。 
 食事療法からの脱落を防ぐためには、管理栄養士は特にどのような点が負担となるの
かを把握し、個別に対応することが求められる。 
